自2019年12月以来，席卷整个中国并在全球多个国家出现的新型冠状病毒肺炎（novel coronavirus pneumonia，NCP，简称新冠肺炎）引起了全球重视，2020年2月12日，世界卫生组织（World Health Organization, WHO）将这一病毒导致的疾病正式命名为COVID-19。整个疫情给中国医疗、政治、经济领域均带来了巨大的影响。新冠肺炎病原体为新型冠状病毒，初称为2019新冠状病毒（2019-nCoV），随后国际病毒分类委员会统一命名为SARS-CoV-2。目前认为该病毒属于β属冠状病毒，有包膜，颗粒呈圆形或椭圆形，常为多形性，直径60 nm-140 nm。此病毒具有可人传人且传染性强的特征，主要经呼吸道飞沫和接触传播，气溶胶和消化道等传播途径尚待明确。潜伏期约1 d-14 d，多为3 d-7 d，以发热、乏力、干咳为主要临床表现，少数患者伴有鼻塞、流涕、咽痛和腹泻等症状。重症患者多在发病1周后出现呼吸困难和/或低氧血症，严重者快速进展为急性呼吸窘迫综合征、脓毒症休克、难以纠正的代谢性酸中毒和出/凝血功能障碍。值得注意的是重症、危重症患者病程中可表现为中低热，甚至无明显发热。实验室检查发现，发病早期外周血白细胞总数正常或降低，淋巴细胞计数减少，部分患者可出现肝酶、乳酸脱氢酶（lactate dehydrogenase, LDH）、肌酶和肌红蛋白增高；部分危重者可见肌钙蛋白增高。多数患者C反应蛋白（C reactive protein, CRP）和血沉升高，降钙素原正常。严重者D-二聚体升高、外周血淋巴细胞进行性减少。在鼻咽拭子、痰、下呼吸道分泌物、血液、粪便等标本中可检测出新型冠状病毒核酸。多数患者预后良好，少数患者病情危重，老年人和有慢性基础疾病者预后较差，儿童病例症状相对较轻^\[[@b1]\]^。

根据国家整体防控方案要求，绝大部分地区启动了限制收支、限制交通、社区封闭式管理等措施，以减少病毒扩散。在这种严峻形势下，对肺部发现占位性病变患者的诊断治疗流程必然会造成一定的影响。部分良性病变因生长较慢可以暂缓外科手术，但肺部恶性病变的患者，延误治疗时机可能会造成肿瘤进展和转移，影响患者预后，甚至危及患者生命。规范治理、简化流程，为全国的胸外科同道共同制定诊治流程和路径建言献策，同时应根据疫情的改变及对疾病的进一步认识更新该建议。我们在此仅提出初步建议，以供参考和讨论。

1.鼓励发现肺部占位性病变的患者就近就诊、当地治疗，尽量减少患者及家属的流动带来的交叉感染。

2.伴有发热、咳嗽、喘憋等呼吸道症状的肺部占位性病变患者应在当地政府指定发热门诊首诊，若为疑似感染患者则收入指定隔离病房，待排除感染，且胸部计算机断层扫描（computed tomography, CT）明确肺部存在占位性病变后可转入胸外科继续诊治。

3.经常规检查，如正电子发射计算机断层显像（positron emission tomography-CT, PET-CT）或经皮肺穿刺活检提示为良性病变，若需要择期手术治疗的患者，建议患者院外随诊观察（不短于3个月），待疫情结束或相对稳定后择期手术治疗。

4.经常规检查，如PET-CT或经皮肺穿刺活检提示为恶性病变，若肿瘤为中心型（疫情防控期间不建议接受支气管镜检查），可建议患者先接受新辅助治疗，待疫情结束或相对稳定后择期手术治疗。

5.中心型恶性病变伴随大量咯血（特殊时期不拘泥于咳血量，应结合患者一般情况确定），或累及主气道伴随严重呼吸困难、病情危重的患者，经科室讨论，从技术角度评估可完整切除病灶的患者，可予急诊手术治疗。

6.对于PET-CT或经皮肺穿刺活检考虑为恶性病变的外周型实性结节，直径≤3 cm，疫情防控期间建议短期定期随诊（每月1次），若随访期内结节增大超过20%，应考虑手术治疗。结节直径≥3 cm，应考虑手术治疗。

7.肺部磨玻璃密度结节（ground-glass nodules, GGNs）：全国肺部筛查试验的研究结果显示：对于4 mm-5 mm的GGNs每年复查胸部CT的恶性风险为0.4%；6 mm-7 mm、8 mm-14 mm、15 mm-19 mm每6个月复查CT的恶性风险分别为1.1%、3.0%、5.2%；结节直径≥20 mm的每3个月复查胸部CT的恶性风险为10.9%^\[[@b2]\]^。因此我们建议，疫情防控期间，不论是纯GGNs，还是混合性GGNs，或是多发性GGNs（多发性GGNs需排除新冠病毒感染），均建议以随诊复查为主，不建议开展外科手术；对于直径5 mm以下的，不短于1年复查；直径6 mm-19 mm的，6个月后复查胸部CT；直径≥20 mm的，不短于3个月复查胸部CT^\[[@b3]\]^，以减少感染风险。同时，亦应高度重视，由于新冠肺炎肺部影像学特征是肺部磨玻璃样改变，对于肺部新发现的磨玻璃样结节或占位，均应该有至少3个月以上的随诊，以排除新冠肺炎的肺部改变。

总体上，我们可将常规肺部手术分为两类：（1）择期手术：定义为可观察3个月以上的手术，包括直径 \< 3 cm的各种GGNs、70%以上概率的良性可能性结节或占位，能够保守治疗的肺部良性疾病，如支气管扩张伴咯血等，此类手术在疫情期间建议不做或慎做；（2）限期手术：定义为1个月内最好开展的手术，包括诊断明确的肺癌患者，或者直径 \> 3 cm且临床诊断考虑为肺部恶性肿瘤的患者，此类手术应该在完全排除新冠肺炎的基础上进行。各类急诊手术不在此讨论范畴。

在疫情不稳定期间，如需开展胸外科常规手术，术前需积极排查新冠病毒感染可能，对于CT影像学表现疑似感染或患者出现发热、咳嗽、肌肉酸痛、乏力、咳痰、头痛、腹泻任何症状之一的患者，需按照疑似病例进行处理，可行新冠病毒检测排除感染且在单人病房隔离14 d后予手术治疗，手术前一日建议再次复查血常规、CRP，有条件者复查胸部平扫CT，确定手术是否可安全进行。术中需加强隔离保护措施，防止交叉感染的出现。对于胸外科急诊手术患者，如出现上述症状，在来不及排除新冠病毒潜伏感染的情况下，术中要做好隔离防护措施，同时进行新冠病毒检测，待检测结果回报后决定患者术后去向，疑似感染患者进入隔离病房治疗，阴性患者回普通病房治疗。

术后围术期，建议予患者每日2次监测体温，术后第1天抽血检测CRP、血常规、肝功能、肾功能，每3日复查1次，同时术后常规复查胸部CT。如遇到发热（\> 37.3 ℃）情况，先给予对症处理，同时急查CRP及血常规，排除新冠病毒感染后，继续常规治疗。如若48 h发热情况无好转，且除外术后常规发热因素，如积液、手术部位常见病原体感染等，应再次排除新冠病毒感染可能性，并给予相应治疗。尽量缩短术后患者住院时间，避免交叉感染。

在我们的建议中没有把新冠病毒的核酸检测作为新冠肺炎阳性与否的金标准，主要原因如下：①虽然目前新冠病毒的核酸检测技术较多，但都没有经过验证，缺乏统一标准，特异性和敏感性不定，特别是敏感性不详；②临床实践中，部分患者早期核酸检测存在一定比例的假阴性，特别是有部分患者早期反复核酸检测为阴性而最终确诊为阳性感染者。故流行病接触史、临床特征、常规含CRP的生化检测和胸部CT的综合为肺外科手术术前的重要判断依据，限期手术术前2周的隔离观察有助于进一步排除新冠肺炎的可能。最后，希望我们的建议能起到抛砖引玉的作用，使更多的胸外科医生参与讨论，形成具有一定共识的规范，既可保障患者的利益，又可减少医务人员的感染^\[[@b4]\]^。
